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RESUMEN

El síndrome de Wilson-Mikity se caracteriza por ser una enfermedad pulmonar crónica atípica en niños recién nacidos pre-
maturos, menores de 32 semanas y con 1,500 g de peso: desarrolla tempranamente un enfisema intersticial quístico sin tener 
antecedente de ventilación asistida o enfermedad de membrana hialina; el diagnóstico radiológico confirma esta enfermedad. 
Se informa el caso de un recién nacido con deterioro respiratorio progresivo, en el que el diagnóstico final fue de síndrome 
de Wilson-Mikity.
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SUMMARY

Wilson-Mikity syndrome is a chronic lung disease of the premature newborn, less than 32 weeks of pregnancy and 1,500 grams, 
with atypical presentation and radiological diagnosis, characterized by early of cystic interstitial emphysema, without antecedent 
of mechanic ventilation or hyaline membrane disease. We report a newborn case with progressive respiratory distress, in which was 
confirmed the diagnosis of Wilson-Mikity syndrome.

Key words: Wilson-Mikity syndrome, neonatal lung disease, cystic lung disease.

 *  Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital de Gine-
cología y Obstetricia No. 3 «Dr. Víctor Manuel Espinosa de los 
Reyes Sánchez».

**  Servicio de Pediatría, Hospital General.

Centro Médico Nacional «La Raza», IMSS.

Este artículo puede ser consultado en versión completa en 
http://www.medigraphic.com/rmp

En 1960, Wilson y Mikity reportaron sus experiencias 
con relación a una nueva enfermedad respiratoria en 
los niños recién nacidos: describieron por primera vez 
la presentación atípica de enfermedad pulmonar cróni-
ca en el recién nacido prematuro. Esta enfermedad fue 
estudiada ampliamente por estos autores y aceptada 
bajo el término de un síndrome que lleva el nombre 
de sus autores (Wilson-Mikity, SxWM), y se caracte-
riza por el desarrollo temprano de enfisema intersti-
cial quístico, que no aparece de forma secundaria a un 
daño por la ventilación asistida y no tiene antecedentes 
de una enfermedad por membrana hialina.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso clínico de un niño recién nacido de 
una mujer con 30 años de edad y con grupo sanguíneo 
O Rh negativo; fue de gesta III y para II. La mujer había 
tenido control prenatal desde el primer trimestre, con 
infección de las vías urinarias en las semanas 27-28 de 
gestación. Sus estudios de ultrasonido durante el em-
barazo eran normales; tuvo aplicación de inmunización 
para tétanos e influenza. 

La madre tuvo ruptura de membrana de tres días y 
leucocitosis a su ingreso hospitalario, se le diagnosticó 
corioamnionitis, por lo que fue tratada con doble an-
tibiótico. El embarazo se interrumpió por cesárea por 
bloqueo peridural; al nacer se reportó un niño de 32 
semanas de gestación, de sexo masculino, con peso 
1,650 g, longitud de 42 cm y Apgar 8/9; su placenta 
fétida con líquido amniótico claro escaso y su cavidad 
uterina hipertérmica.

El niño no mostró tener dificultad respiratoria al nacer 
y se hospitalizó en incubadora, indicando su alimentación 
por vía oral de acuerdo con sus requerimientos; por el 

www.medigraphic.org.mx



Hernández-Romero N y cols. • Síndrome de Wilson-Mikity

Rev Mex Pediatr 2013; 80(3); 105-108 106

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

problema materno se le suscribieron antimicrobianos. El 
niño tuvo hiperbilirrubinemia, sin datos de isoinmuniza-
ción, ni de hemólisis; su grupo sanguíneo fue A Rh positi-
vo. Se le manejó por cuatro días con fototerapia y el pico 
máximo de las bilirrubinas totales fue de 10.6 mg%; a los 
cinco días de vida la indirecta era de 10.0 mg%. Las bio-
metrías hemáticas del niño fueron normales, así también 
sus hemocultivos al nacer y a los tres días, sin desarrollo 
de bacterias; continuó sin dificultad respiratoria y las imá-
genes radiológicas sin alteraciones agregadas (Figura 1).

A los 10 días de vida mostró tener dificultad respira-
toria que se incrementaba en forma intermitente has-
ta mostrar cianosis acompañada de disminución en la 
saturación de oxígeno y con repercusión gasométrica, 
por lo que fue iniciado a los 16 días de vida con apoyo 
de ventilación mecánica (Figura 2).

Se mantuvo con alimentación parenteral de acuer-
do con los requerimientos y durante su estancia (a los 
19 días de vida) tuvo una respuesta inflamatoria con 
leucocitosis a expensas de neutrófilos y monocitos, en-
contrándose con datos de bajo gasto cardiaco; se le dio 
apoyo de aminas por seis días, y se mantuvo con anti-
biótico de amplio espectro por 14 días; además de darle 
cobertura para la infección por gérmenes atípicos.

La evolución radiológica a partir de los 10 días de 
vida mostró infiltrado bilateral macronodular con 
imágenes quísticas y datos de enfisema intersticial 
importante. Las lesiones quísticas eran de tamaño 
irregular, algunas con pared gruesa bilateral y con ra-
diopacidad homogénea, también presentó imágenes 
quísticas compatibles con síndrome de Wilson-Mikity 
(Figuras 2 y 3).
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Figura 2. Radiografía de tórax a los 14 días de vida. Imágenes 
quísticas de enfisema intersticial, con radiopacidad homogénea. 
Las lesiones evolucionan de forma irregular en cuanto a tamaño. 

Figura 1. Radiografía de tórax a los 5 días de vida. No se observan 
imágenes quísticas ni datos de enfisema intersticial. 
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Figura 3. Radiografía de tórax a los 25 días de vida. Imágenes 
quísticas con datos de enfisema intersticial. Infiltrado de focos 
múltiples.

c..ooooorrrrrrgggggggg...mmmmmmxxxx

Figura 4. Radiografía de tórax a los 50 días de vida. Imáge-
nes quísticas de tamaño irregular, algunas con pared gruesa 
bilateral.
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El ecocardiograma a los 20 días de vida no presentó 
problema cardiológico; a los 49 días de vida se encontró 
que el ecocardiograma registraba un diámetro diastólico 
de ventrículo izquierdo de 14 mm, el diámetro sistólico 
ventricular izquierdo era de 8 mm, la fracción de eyección 
80%, la relación aurícula izquierda-aorta era de 1:1.2 y 
la presión sistólica de la arteria pulmonar por gradiente 
de insuficiencia tricuspídea era de 27 mmHg: estos datos 
eran compatibles con presión pulmonar normal.

Los registros por ultrasonido transfontanelar a los 
cinco días de vida y con controles semanales hasta su 
egreso hospitalario fueron reportados normales; tam-
bién el ultrasonido renal (a los cinco días de vida) infor-
mó que los riñones eran de forma y tamaño normales.

A los 48 días de vida fue extubado y se mantuvo con 
medidas generales de higiene pulmonar y manejo para 
broncodisplasia pulmonar; persistieron las imágenes 
quísticas en los estudios radiológicos (Figura 4). Egresó 
a los 58 días de vida para continuar su observación clí-
nica en la consulta externa en cuanto a su seguimiento 
neonatal y neumológico.

DISCUSIÓN

El síndrome ya descrito es una enfermedad caracterizada 
por malformaciones pulmonares quísticas que se manifies-
tan en los recién nacidos menores de 32 semanas de ges-
tación; estas malformaciones se caracterizan por áreas de 
enfisema quístico desde el primer mes de vida postnatal, 
las cuales evolucionan para expresarse como una enfer-
medad pulmonar crónica, a pesar de no mostrar un daño 
respiratorio temprano,1-5 por lo que aparecen temprana-
mente las lesiones quísticas en los estudios radiológicos, 
aun en niños prematuros menores de 1,500 gramos al na-
cimiento.6-9 El caso clínico que se presenta cumple las ca-
racterísticas descritas: inicio de dificultad respiratoria en la 
segunda semana de vida, sin tener antecedente de mem-
brana hialina y sin haber requerido asistencia ventilatoria.

Pese a que este síndrome se ha documentado en 
los recién nacidos con un peso desde 830 hasta 1,500 
gramos, con un promedio de 1,250 gramos, el neonato 
que aquí se presenta tuvo un peso mayor (1,650 gra-
mos) a lo informado por otros autores; aunque se han 
llegado a reportar casos de hasta 2,000 gramos.3 

En cuanto a sus manifestaciones clínicas en los neo-
natos prematuros, se ha descrito que al tener las vías 
respiratorias aún en su proceso evolutivo, tienen mayor 
sensibilidad a cambios y esfuerzos mecánicos, por lo que 
en estos niños se manifiesta una fuga de aire al espacio 
intersticial en forma quística,7-10 induciendo así a la acti-
vación inflamatoria suficiente para dar lugar a hallazgos 
histológicos y clínicos típicos de esta enfermedad.

Es importante mencionar que por la inflamación 
(por la exposición prenatal a citoquinas) y la suscepti-
bilidad individual (predisposición genética) este defecto 
ha adquirido mayor importancia.11

En cuanto a la causa que da lugar a esta enfermedad, 
ésta aún se desconoce, pero se informa que hay cierta 
participación infecciosa.6,9,11-14 En este caso clínico no 
se cuenta con antecedentes previos al inicio de las ma-
nifestaciones, ni de apoyo con oxígeno suplementario 
ni ventilación asistida; sin embargo, se cuenta con el 
antecedente materno de respuesta inflamatoria previa 
al nacimiento: infección de vías urinarias en el tercer 
trimestre de embarazo, ruptura de membranas de tres 
días de evolución al ingreso de la madre a hospitali-
zación, confirmándose corioamnionitis. Fue así que se 
dio cobertura antimicrobiana desde el nacimiento y no 
hubo crecimiento bacteriano en los cultivos, y el neo-
nato evolucionó en los primeros días de manera satis-
factoria, aunque los datos de respuesta inflamatoria y 
compromiso hemodinámico se presentaron después 
del problema respiratorio en el niño. Si bien este sín-
drome es raro, no debe considerarse como una enfer-
medad aislada. Su presentación atípica y el desarrollo 
hacia una enfermedad pulmonar crónica invitan a pen-
sar en este diagnóstico.7

Aunque la mayoría de neonatos con este síndrome 
no requieren ventilación asistida,3 por la evolución tór-
pida de este niño sí fue requerida. Por otra parte, la 
hipertensión pulmonar parece ser una complicación 
común, por lo que en casos severos debe buscarse de 
manera intencionada.15 Cabe mencionar que el niño 
permitió la extubación y evolucionó favorablemente 
en el segundo mes. Los datos radiológicos compatibles 
con este síndrome persistieron hasta su egreso hasta 
los primeros meses de seguimiento por consulta ex-
terna. Cabe mencionar que en las etapas tardías y de 
acuerdo con la evolución de la enfermedad, los cam-
bios radiológicos pueden llegar a ser indiferenciados 
respecto a la displasia broncopulmonar.3,6 En el peor 
de los casos, éstos y los radiológicos progresan has-
ta ser indistinguibles de una broncodisplasia pulmonar 
quística severa.7 Así pues, tal parece por la cada vez 
mayor supervivencia de los niños prematuros, que se 
plantea el desafío de tratar la amplia gama de enferme-
dades pulmonares crónicas, entre las que se encuentra 
el síndrome de Wilson-Mikity.16
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